教育相談個票　      　　岩手県立宮古恵風支援学校
	ふりがな
生徒氏名
	
	性別
	男 ・ 女

	生年月日
	平成　　　　年　　　　月　　　　日生（　　　　　歳　　　　か月）

	現住所
	〒　　　　－


TEL　　　　　　　（　　　　　　）

	ふりがな
保護者氏名
	

	学校名
在籍学級
（○で囲んでください。）
	
立　　　　　　　　　　　　　　学校
年　　　　組　　　　　　　　　　学級
【　通常　・　特別支援（知的・情緒・その他　）　・　重複障がい　】　　学級在籍

TEL　　　　　　　（　　　　　　）

	ふりがな
担任氏名
	

	
参

考

事

項

	手帳等
	知的障害者療育手帳   （　有　・　無  ）　 判定（   　A　　・　  B　　 ）
身体障害者手帳　     （　有  ・　無　）   判定（　   　種   　 　  級  ）
精神保健福祉手帳　　 （　有  ・　無　）   判定（　   　　　   　　 級  ）

	
	検査結果等

	発達検査等
	名称（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）結果（　　　　　　　　　）
実施年月日（令和　　　　　年　　　　月　　　　　日） 
検査者（　　　　　　　　　　　　　　）検査場所（　　　　　　　　　　）

	
	
	社会生活能力検査
	名称（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）結果（　　　　　　　　　）
実施年月日（令和　　年　　月　　日）　　社会生活年齢（　　　歳　　か月　）
検査者（　　　　　　　　　　　　　　）検査場所（　　　　　　　　　　）

	
	疾病及び障がい名
特記すべき事項
※障がい名を記入の際は、診断機
関及び診断時期を記入してく
ださい。
	


診断機関（　　　　　　　　　　　　　　　）診断時期（　　　　　　　　　　　　　）

	
	医療機関等
※障がいの診断機関となる場合、
上記記入省略可
	定期通院（　有　・　無　）医療機関名（　　　　　　　　　　　　　　　）
主治医（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
服薬名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	志望学級
（○で囲んでください。）
	通常学級（作業学習や教科別の指導を中心に就労を目標として学習します。）
重複障がい学級（生活単元学習や自立活動の時間を設定し、コミュニケーションや学習
環境に配慮し、少人数の学習も行います。）
訪 問 学 級 （自宅に訪問し、自立活動中心の学習を行います。）

	ご相談内容
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